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Uvod: Bolečina je neprijeten občutek, ki ima obrambno ali opozorilno vlogo, hkrati pa 
predstavlja stres za organizem in pomeni dejavnik tveganja za razvoj zapletov. 
Prepoznavanje bolečine pri kritično bolnih v enotah intenzivnega zdravljenja je težavno 
zaradi spremenjene sposobnosti zaznavanja in težav v procesu komunikacije. Bolečina je 
pogosto obravnavana kot peti vitalni znak, s čimer je zagotovljeno njeno redno spremljanje. 
Namen: Namen diplomskega dela je izpostaviti pomen pravočasnega prepoznavanja 
bolečine pri kritično bolnih s poudarkom na vključenost medicinske sestre. Cilj diplomskega 
dela je ugotoviti dejavnike, ki vplivajo na pojav in stopnjo bolečine pri kritično bolnih in 
raziskati orodja za njeno prepoznavanje. Metode dela: V diplomskem delu je bila 
uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom slovenske in angleške strokovne in 
znanstvene literature, ki je bila pridobljena preko spletnega portala digitalne knjižnice 
Univerze v Ljubljani, v mednarodnih spletnih bazah CINAHL in Medline ter s pomočjo 
COBIB.SI. V kvalitativno analizo je bilo vključenih 13 raziskav. Moč dokazov analiziranih 
raziskav je ovrednotena po 4-stopenjski lestvici. Rezultati: Najpogostejši ugotovljeni vzroki 
za pojav bolečine pri kritično bolnih so različne intervencije: spreminjanje lege, aspiracija, 
odstranitev raznih drenov ter vstavljanje kanil in katetrov. Za oceno stopnje bolečine pri 
kritično bolnih se lahko uporablja več ocenjevalnih lestvic. Pri neodzivnih bolnikih in pri 
bolnikih, ki ne morejo komunicirati, se priporočata opazovalna lestvica za oceno bolečine 
pri kritično bolnem in vedenjska lestvica za oceno bolečine. Razprava in sklep: Medicinska 
sestra neprekinjeno spremlja kritično bolnega, zato ima pomembno vlogo pri zgodnjem 
prepoznavanju znakov in simptomov bolečine. Uporaba specifičnih lestvic za oceno 
bolečine pri tej skupini bolnikov je šele v razvoju. Tudi v slovenskem prostoru bi bilo 
smiselno izvesti raziskavo, v katero bi bili vključeni prevodi največkrat uporabljenih 
ocenjevalnih lestvic, ki jih navajajo tuje raziskave. Pomembno je tudi strokovno 
usposabljanje in izobraževanje zdravstvenih delavcev na tem področju, saj le tako kritično 
bolnim lahko zagotovijo kakovostno obravnavo z ustrezno prepoznavo in lajšanjem 
bolečine.  
 
Ključne besede: dejavniki tveganja, ocenjevalne lestvice, opazovalna lestvica za oceno 
































Introduction: Pain is an uncomfortable feeling with a defensive or a warning role, which 
presents stress for an organism and a risk factor for complications. Recognition of pain in 
critially ill patients in intensive care units is difficult, because of their changed ability of 
perception and communication. Pain is often considered the fifth vital sign, which ensures 
its regular monitoring. Purpose: The purpose of this thesis is to explore different screening 
tools that can be used for early recognition of pain, to determine the factors that influence 
the level of pain and define the role of nurses who take care of critically ill patients with 
pain. Methods: In my thesis I used the descriptive method using Slovene and English 
professional and scientific literature, from the international online basis CINAHL, Medline 
and COBIB.SI. I included thirteen studies in the qualitative analysis. The reliability of 
evidence was evaluated by a four-point scale. Results: The research showed that the most 
frequent reasons for pain of critically ill patients are turning, aspiration, removal of drains 
and insertion of the arterial/peripheral canal. Different screening tools can be used for rating 
the pain. The reccommended screening tools for patients who are unable to communicate or 
respond are the critical care pain observation tool and the behavioural pain scale. 
Conclusion: As nurses continuously monitor critically ill patients, they play an important 
role in recognising the early signs and symptoms of pain. In Slovenia it is necessary to carry 
out a reasearch and to develop screening tools for pain assessment in intensive care unit. The 
research should take into account the most common screening tools used in other countries, 
compare them and issue new guidelines for assessment of pain in Slovenia. The professional 
development and education of nurses are also of vital importance because they can provide 
quality treatment with proper identification and pain relief. 
 
Keywords: risk factors, screening tools, critical care pain observation tool, the behavioural 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
  
ASPMN American Society for Pain Management Nursing 
BPS The Behevioral Pain Scal  
BPS-NI The Behevioral Pain Scal-Non Intubated  
CPOT Critical Care Pain Observation Tool  
EIZ Enota intenzivnega zdravljenja 
ESCID Escala de Conductas Indicadoras de Dolor 
IASP International Association for the Study of Pain  
MS Medicinska sestra 
NANDA North American Nursing Diagnosis Association 
NPAT Nonverbal Pain Assessment Tool  
NRS Numeric Rating Scale 
NVPS Nonverbal Adult Pain Assessment Scal 
PAIN Pain Assessment and Intervention Notation algorithm  
RASS Richmond Agitation and Sedation Scale 
SCCM Society of Critical Care Medicine  
VAL Vizualno analogna lestvica   
VRS Verbal Rating Scale 


















Akutna bolečina je neprijeten občutek, ki ima najpogosteje obrambno ali opozorilno vlogo. 
Njena zaščitna vloga nas prisili, da na dražljaj odgovorimo in tako zavarujemo svoje telo. Je 
senzorna in emocionalna izkušnja, povezana z dejansko ali pričakovano poškodbo tkiva 
(Kandare, Tušak, 2010; Pungartnik, Janiš, 2010). 
Ljudje imamo različno visok prag bolečine in vsak človek bolečino zaznava drugače, zato je 
potrebno vsako opozorilo bolnika jemati resno ter ustrezno ukrepati. Zaznavanje bolečine je 
odvisno od posameznika, od življenjskega obdobja in stanja budnosti. Strah pred bolečino 
lahko zniža bolečinski prag, saj je bolnik osredotočen na bolečino in jo drugače zaznava. Če 
je bolnik utrujen, izčrpan in nenaspan, se zmanjša tudi njegova sposobnost za prenašanje 
bolečine (Pungartnik, Janiš, 2010). 
V enotah intenzivnega zdravljenja (EIZ) se zdravijo bolniki, ki imajo zaradi spremenjene 
sposobnosti zaznavanja in otežene komunikacije težave pri prepoznavanju bolečine ter pri 
poročanju o njeni prisotnosti. To so predvsem bolniki, ki so sedirani ali pa je njihova zavest 
zaradi bolezni spremenjena ter sebe in okolico doživljajo spremenjeno. Pri teh bolnikih je 
potrebno skrbno opazovanje vedenjskih in fizioloških znakov, ki kažejo na prisotnost 
bolečine (Park, Kim, 2014).  
Jeitziner in sodelavci (2015) opozarjajo, da kritično bolni, ki se zdravijo v EIZ, občutijo 
bolečino, tesnobo in vznemirjenje. Bolniki poročajo, da je bolečina prisotna v 63 do 77 % in 
da je zmerna oz. huda, tudi ko že zapustijo EIZ. Anksioznost se pojavi pri 44 do 66 % 
bolnikov, vznemirjenje pa pri 16 do 52 % bolnikov. Požlep (2009) navaja, da se v Evropi 
kronične bolečine pojavljajo pri 10 do 25 % bolnikov. 
Diplomirana medicinska sestra ali diplomirani zdravstvenik (v nadaljevanju MS) mora 
celostno opazovati bolnika. Skrbno mora spremljati vse življenjske aktivnosti bolnika ter 
nadzorovati njegove vitalne znake. Naloga MS je, da na spremembe opozori zdravnika. Z 





1.1 Teoretična izhodišča 
Bolečina je po definiciji Mednarodnega združenja za proučevanje bolečine (ang. 
International Association for the Study of Pain – IASP) neprijetna senzorna, zaznavna in 
čustvena izkušnja. Povezana je lahko z dejansko ali možno poškodbo tkiva ali opisana z 
izrazom določene poškodbe, ni pa nujno, da vsako poškodbo tkiva spremlja bolečina (IASP, 
2011).  
Ameriško združenje za negovalne diagnoze (ang. North American Nursing Diagnosis 
Association – NANDA) definira bolečino kot stanje, ko oseba doživlja in izraža močno 
neugodje in neprijetne občutke. Je zapleteno in raznovrstno neprijetno stanje, na katerega 
vplivajo zaznavni, čustveni, socialni in kulturni dejavniki (Lokar et al., 2017). 
V priročniku Negovalne diagnoze (Lokar et al., 2017) so bolečino podobno definirali kot 
neprijetno, senzorično in čustveno izkušnjo, povezano z dejansko ali potencialno poškodbo 
tkiva ali z opisom poškodbe.  
Pomembno je poznavanje razlike med občutkom in zaznavo bolečine. Občutek je posledica 
delovanja dražljaja, ko ta doseže senzorne receptorje in povzroči spremembo v nevrološki 
aktivnosti. V končni fazi občutek predstavlja specifičen vzorec nevrološke aktivnosti v 
možganih. Zaznava pa je zavestna subjektivna izkušnja s procesiranjem senzornih signalov 
(Pungartnik, Janiš, 2010; Kandare, Tušak, 2010). 
1.1.1 Patofiziologija in vrste bolečine 
Bolečinski signali vzdražijo nociceptorje, ki prenašajo živčne impulze do centralnega 
živčevja. Nociceptorji so prosti periferni živčni končiči in se nahajajo prosto v mišicah, koži, 
sluznici, roženici in v notranjih organih (npr.: črevesje), telesa pa imajo v spinalnih ganglijih. 
Zanje je značilno, da imajo visok prag vzdraženosti, se slabo adaptirajo in se lahko 
senzitizirajo. Dražljaj, ki ga zaznamo kot bolečino, privede do kompleksnih interakcij med 
perifernim in centralnim živčnim sistemom. Občutenje bolečine je sestavljeno iz naslednjih 
procesov: transdukcija, transmisija, modulacija in percepcija (Toni, 2012; Požlep, 2009). 
Transdukcija ali vzburjenje je proces prevajanja bolečinskega dražljaja v električne dražljaje. 
Ta proces poteka v perifernih receptorjih za bolečino (nociceptorjih), ki se nahajajo v koži, 
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mišicah in viscerali. Transdukcijo lahko sproži mehanski, kemični ali termični dražljaj. Iz 
poškodovanega tkiva se sproščajo snovi, ki aktivirajo nociceptorje: histamin, bradikinin, 
serotonin, prostaglandini in kalij. Prag vzdraženosti nociceptorjev se zniža zaradi 
ponavljajočega ali intenzivnega dražljaja v vnetem ali poškodovanem tkivu (Klipa, Russeau, 
2009). 
Transmisija je prenašanje električnih signalov po nevronskih poteh. Električni signali 
potujejo do zadajšnjega roga hrbtenjače po dveh različnih tipih aferentnih živčnih vlaken, in 
sicer po mieliniziranih Aδ-vlaknih in nemieliniziranih C-vlaknih. Po sprožitvi receptorjev v 
hrbtenjači potujejo električni impulzi po spinotalamični poti v talamus, od tam naprej pa v 
možgansko skorjo in druge predele v možganih (Toni, 2012). 
V zadajšnjemu rogu hrbtenjače poteka modulacija ali sooblikovanje prevajanja bolečinskega 
dražljaja med descendentnimi inhibitornimi kanali in internevroni, ki prihajajo iz talamusa 
in možganskega debla (Klipa, Russeau, 2009). 
Percepcija ali zaznavanje bolečine je rezultat skupne kaskade, kjer se poleg nociceptorjev 
vključijo tudi psihološki in čustveni odzivi, ki pripomorejo k zaznavi bolečine (Toni, 2012). 
Glede na čas trajanja poznamo akutno in kronično bolečino. Akutna bolečina nastopi takoj 
ob poškodbi tkiva in je koristna, saj nas opozarja na poškodbo. Največkrat ima jasen 
sprožilni dejavnik, ko pa sprožilnega dejavnika ni več, tudi bolečina izgine. Ta bolečina 
povzroči stres in trpljenje ter preneha, ko se poškodovano tkivo zaceli. Traja od nekaj dni do 
nekaj tednov, a največ tri mesece (Požlep, 2009).  
Kronifikacija je proces, ko preide akutna bolečina v kronično. Ta vključuje centralno 
senzitizacijo, ki povzroči nevroplastične spremembe v osrednjem živčevju. Te spremembe 
pripomorejo k povečanemu občutku za bolečino. Sprožilni dejavnik je dolgotrajna in 
povečana aktivnost v nociceptorjih, pri kateri se prag za bolečino zniža. Na prehod med 
akutno in kronično bolečino vplivajo tudi psihosocialni dejavniki. Senzitizacija je pojav, pri 
katerem se prag vzdraženosti nociceptorjev zniža zaradi ponavljajočega ali intenzivnega 
draženja v vnetem ali poškodovanem tkivu (Požlep, 2009). 
Kronična bolečina je lahko prisotna neomejeno dolgo (Krčevski Škvarč et al., 2007). Ko 
kronična bolečina izgubi svojo zaščitno vlogo, takrat se posledično zmanjša kakovost 
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življenja bolnika. Pogosto se pojavijo pri bolniku tudi spremljajoči simptomi, kot sta 
anksioznost in depresija, ki sta lahko bolj moteči kot sama bolečina. Pri starejših lahko pride 
tudi do izpada kognitivnih funkcij, saj kronična bolečina vpliva na višje funkcije centralnega 
živčnega sistema. Da preprečimo prehod iz akutne v kronično bolečino, je pomembno 
prepoznavanje dejavnikov tveganja ter zgodnje in kvalitetno lajšanje akutne bolečine 
(Požlep, 2009). 
Na podlagi patofizioloških procesov, ki potekajo pri procesu občutenja bolečine, se bolečina 
deli na nociceptivno in nevropatsko. Nociceptivna bolečina je posledica vzdraženosti 
nociceptorjev. Ta bolečina je lahko telesna ali somatska in organska ali visceralna, ki 
vključuje notranje organe. Nevropatska bolečina pa se razvije zaradi patofizioloških 
sprememb v perifernem ali centralnem živčnem sistemu, ki nastanejo zaradi poškodbe ali 
bolezni. Za to bolečino je značilno, da poteka kronično, razvijejo se patološki mehanizmi, ki 
povzročijo povečano vzdražljivost bolečinskega sistema. Posledica tega je lahko znižanje 
bolečinskega praga ali alodinija ter pretirano zaznavanje bolečine ali hiperalgezija. Med 
nevropatske bolečine spada tudi fantomska bolečina, pri kateri bolniki zaznavajo različne 
občutke v okončini, ki je bila kirurško odstranjena (Pavšar et al., 2016). 
Včasih je bolečino zelo težko opisati z besedami, posamezniki jo tudi zelo različno zaznajo. 
Lahko je ostra ali topa, občasna ali trajna, utripajoča ali enakomerna, pojavi se lahko na 
enem mestu ali po vsem telesu (Toni 2012; Pungartnik, Janiš, 2010). 
Glede na lokacijo bolečine se le-ta deli na somatsko in visceralno bolečino. Somatska 
nociceptivna bolečina se lahko izraža površinsko in je dobro lokalizirana (površinsko 
somatska bolečina) ali pa je prisotna v globljih tkivih (globoka somatska bolečina). 
Visceralna nociceptivna bolečina je prisotna v globljih tkivih in je slabo lokalizirana (Pavšar 
et al., 2016). 
Glede na lastnosti je bolečina lahko pekoča, zbadajoča, ostra, krčevita, topa, skeleča, 
difuzna, odrezava, impulzna, stalna, globoka ipd. Bolečino lahko hkrati spremljajo krči z 
bruhanjem, sprememba v temperaturi kože in oteklina. Bolečino je potrebno dokumentirati 
in o njej poročati z enakimi besedami, kot jih uporablja bolnik (Fink, Kobilšek, 2013).  
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Prenesena bolečina, ki nastane zaradi spremembe v notranjem organu, daje občutek slabo 
lokalizirane bolečine na površini telesa (npr.: pri angini pektoris bolnik občuti bolečino v 
levi roki ali vratu). Projicirana bolečina nastane zaradi neposrednega draženja bolečinskih 
vlaken perifernega živca. Bolnik jo zazna v perifernem predelu, ki ga oživčuje prizadeti 
živec (Pavšar et al., 2016). 
Šmitek (2008) navaja, da je bolečina lahko tudi duhovna ali socialna. Duhovna bolečina je 
lahko posledica napredujoče bolezni, pri kateri se pri bolniku hkrati poglablja tudi 
osebnostna kriza. Na duhovno bolečino lahko vplivajo različni dejavniki: zavedanje smrti, 
izguba volje, izguba nadzora, življenjska potrditev, notranja nemoč idr. Še vedno ni 
raziskano, kako je povezana duhovna bolečina z duhovnostjo in religioznostjo ter kako 
duhovna bolečina vpliva na izražanje bolnika, fizične in čustvene odzive, njegovo 
sposobnost spoprijemanja z boleznijo in na kakovost življenja (Delgado Guay, 2011). Za 
socialno bolečino je značilno, da bolnik v zaznavanje bolečine vključuje psihosocialne 
okoliščine: družbo, odnose, družino, delovno okolje, spremembo vlog, izkušnje idr. Za to 
bolečino je značilno, da ne povzroča vidnih telesnih poškodb, ampak pusti psihološke 
posledice. Bolečina vpliva na bolnikovo zdravljenje in pojav komplikacij (Tchalova, 
Elsenberger, 2015).  
V organizmu bolečina sproži različne procese. Zaradi vzdraženja simpatičnega živčnega 
sistema posledično pride do porasta srčne funkcije in krvnega tlaka. Telo porabi več kisika 
v srčni mišici, poviša se frekvenca dihanja ter pospeši bazalni metabolizem. Telo odreagira 
s potenjem in hladno kožo, zviša se tonus mišic, žile se skrčijo, iz jeter se sprosti glikogen, 
poveča se glukoza v krvi, zenice se razširijo, koža postane potna in bleda, posledično telo 
potrebuje več kisika. Če se pojavi bolečina v prsnem košu ali v zgornjem delu trebuha, lahko 
povzroči mišično in diafragmalno disfunkcijo ter posledično zmanjša pljučno funkcijo. 
Posledice tega so lahko atelektaze, hipoksija in pljučnica. Ob bolečinah v trebuhu pa pride 
do povečanja izločanja želodčne kisline, gibljivost črevesja se zmanjša, lahko se razvije ileus 
oz. zapora črevesja (Pungartnik, Janiš, 2010).  
Diagnostični kazalci, ki kažejo na prisotnost bolečine so: strah, utrujenost, sprememba v 
sposobnosti za nadaljevanje prejšnjih aktivnostih, sprememba v vzorcu spanja, izbira 
položaja za lajšanje bolečine, zaščitno vedenje (motorični nemir, umaknitveni refleks, 
prijemanje za boleč predel telesa), zmanjšanje apetita, sprememba fizioloških parametrov, 
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čezmerno znojenje, razširjenje zenic, izraz bolečine na obrazu (oči nimajo leska, videz 
izmučenosti, statično oz. nenadzorovano gibanje, grimase), drugačno vedenje, katerega 
opazijo svojci in o tem poročajo, pacienti se osredotočijo nase (Lokar et al., 2017). 
1.1.2 Vloga medicinske sestre pri obravnavi bolnika z bolečino 
MS je član zdravstvenega tima, ki mu je skupen cilj pomagati bolniku, ki trpi za bolečino. 
V timu je pomembno sodelovanje, dopolnjevanje in predajanje znanja. MS poroča svoje 
izkušnje ali celo izpostavi problem, ki zahteva spremembo v obravnavi bolnika z bolečino. 
Poznati mora metode ocenjevanja ter na podlagi tega prilagoditi postopke lajšanja bolečine. 
Ona je tista, ki je vedno ob bolniku, zato je zelo pomembno, da ima o bolečini in lajšanju le-
te veliko znanja. Bolečino se že nekaj let obravnava kot peti vitalni znak, zato jo je potrebno 
redno ocenjevati, dokumentirati ter o njej poročati ostalim članom tima (Bašnec, 2012).  
Bolniki se med seboj razlikujejo, kar pomeni, da vsak drugače zazna bolečino in da imajo 
različen bolečinski prag. MS mora imeti teoretično znanje in obvladati veščine za obravnavo 
bolečine, da bi bolniku zagotovila najvišjo možno stopnjo olajšanja bolečine. Opazovanje je 
tehnika in spretnost ter najpomembnejši element ocenjevanja bolečine. MS mora poznati 
vedenjske in fiziološke znake bolečine (Pungartnik, Janiš, 2010; Kamenik, 2008). 
Kritično bolni v EIZ zaradi bolezni ali poškodbe in načinov zdravljenja zelo pogosto občutijo 
bolečino. Prisotna je lahko stalna bolečina, ki je povezana z boleznijo ali poškodbo in z 
dolgotrajnimi invazivnimi postopki zdravljenja ter nelagodjem bolnika. Lahko pa je bolečina 
akutna ali kratkotrajna, omejena samo na čas med diagnostično-terapevtskimi in 
negovalnimi intervencijami. Lahko je prisotna še kronična bolečina, ki spremlja bolnika že 
pred zdravljenjem v EIZ (Kotfis et al., 2017). 
Herra in sodelavci (2011) navajajo, da Ameriško združenje medicinskih sester za obravnavo 
bolečine (American Society for Pain Management Nursing – ASPMN) za ocenjevanje in 
lajšanje bolečine predlaga izvajanje 5 zaporednih korakov: 
1. korak: MS poskusi dobiti oceno bolečine neposredno od bolnika. Če ima bolnik 
kognitivne težave, težave z verbalno komunikacijo ali oboje, poizkusi s preprostimi dogovori 
o načinu potrjevanja prisotnosti bolečine, kot npr.: da ali ne, trepetanje z očmi, premik prstov 
na roki ali nogi, kimanje z glavo. Če je bolnik sediran in je komunikacija popolnoma odsotna, 
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MS ne more pridobiti njegove ocene bolečine, zato jo sama oceni in to zabeleži v 
dokumentacijo.  
2. korak: MS išče potencialne vzroke za bolečino. Vzroki za pojav bolečine so različni: 
operativne rane, razjede zaradi pritiska, diagnostično-terapevtski posegi in negovalne 
intervencije (obračanje, aspiracije), nelagodje bolnika, dihalna stiska idr. Pomembno je, da 
MS te vzroke v okviru možnosti že predhodno prepreči. 
3. korak: MS opazuje vedenje bolnika. Ko bolnik ni sposoben komunikacije, je pomembno, 
da ga MS dobro opazuje. V primeru, da je bolnik sposoben podati oceno stopnje bolečine, 
pa mora vedeti, da se njena in bolnikova ocena bolečine lahko razlikujeta in da ima bolnikova 
ocena večjo vrednost. MS mora poskrbeti, da bolnik ne doživi dodatne čustvene stiske, saj 
le ta pripomore k dodatnemu tveganju za nastanek bolečine.  
4. korak: MS vključi bolnikovo družino, svojce, prijatelje ali skrbnike. Spodbuja jih, da 
sodelujejo pri aktivnem ocenjevanju bolečine, saj najbolje poznajo bolnika. Priporoča se 
večplasten pristop ocenjevanja ter upoštevanje vseh ocen svojcev in članov zdravstvenega 
tima, saj le-ta omogoči bolniku kakovostnejšo oskrbo. 
5. korak: MS aplicira analgetik po naročilu zdravnika in ponovno oceni bolečino. Vrsta 
analgetika in način aplikacije sta odvisna od stopnje bolečine. Pomembna je ustrezna doza 
analgetika. Začne se z manjšo dozo in se nato povečuje odmerek, dokler bolečina ni več 
prisotna (Herra et al., 2011). 
Gelinas in sodelavci (2012) opozarjajo, da je pri vsakem ocenjevanju stopnje bolečine 
potrebno upoštevati naslednja navodila: 
- Bolnika je potrebno opazovati najmanj 1 minuto preden postavimo oceno. 
- Bolnika opazujemo med izvajanjem postopkov in ocenjujemo spremembe v vedenju v 
povezavi s pojavom bolečine. 
- Bolnika ocenjujemo pred in po aplikaciji analgetika, da ugotovimo učinkovitost terapije. 
- Upoštevamo opažanja, ki dosegajo najvišjo oceno.  
- Ocenjujemo vse kazalnike bolečine. 
 
Ocenjevanje bolečine je oteženo pri bolnikih s kognitivnimi motnjami, pri bolnikih, ki ne 
morejo verbalno komunicirati in pri bolnikih s spremenjeno stopnjo zavesti. Pri takih 
bolnikih se uporablja ocenjevanje fizioloških in vedenjskih sprememb, ki nakazujejo pojav 
bolečine, ocenjevanje s strani svojcev in ugotavljanje prisotnosti vzrokov za pojav bolečine 
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(Bašnec, 2012; Kamenik, 2008). V teh primerih se za ocenjevanje bolečine uporabljajo 
različni standardizirani instrumenti za oceno stopnje bolečine (Lokar et al., 2017). 
Ocenjevanje bolečine je potrebno prilagoditi stanju zavesti, katero pogosto ocenjujejo z 
Richmondovo lestvico agitacije in sedacije (ang.: Richmond Agitation and Sedation Scale – 
RASS) Lestvica je sestavljena iz ocen od +4 do –5. Če je bolnik odziven in so njegovi odzivi 
smiselni, ga ocenimo s +4 do 0. Pri tem upoštevamo merila, ki so navedena v lestvici. Ko je 
bolnik sediran, uporabljamo ocene od –1 do –5, ki pomeni, da je bolnik popolnoma 
neodziven na naš glas in na fizičen dražljaj (Woien et al., 2012). 
Vsekakor pa lajšanje bolečine vpliva na potek bolezni ali poškodbe, zadovoljstvo bolnika in 
kakovost življenja. MS izvaja intervencije zdravstvene nege, s katerimi ublaži bolečino ter 
bolečino upošteva tudi pri izvajanju ostalih dejavnosti za zadovoljevanje bolnikovih potreb. 
MS je del interdisciplinarnega tima, zato izvaja tudi aplikacijo zdravil ter spremlja njihove 
glavne ter stranske učinke (Woien et al., 2012). 
1.1.3 Ocenjevalne lestvice za oceno bolečine 
S pomočjo lestvic za oceno bolečine dosežemo to, da je bolečina vidna. Ločimo dve vrsti 
lestvic: enodimenzionalne in večdimenzionalne (Pungartnik, Janiš, 2010). V skupino 
enodimenzionalnih lestvic spadajo: vizualno analogna lestvica (ang.: Visual Analog Scal – 
VAS), besedna opisna lestvica (ang.: Verbal Rating Scale – VRS) in številčna ocenjevalna 
lestvica (ang.: Numerc Rating Scale – NRS). 
VAL omogoča enostavno komunikacijo z bolnikom o njegovi stopnji bolečine (Ahlers et al., 
2008). Sestavljena je iz dveh strani. Na prvi strani je bolečina ponazorjena vizualno, s črto, 
barvo ali obrazi z oznako »brez bolečine« na levi ter oznako »najhujša možna bolečina« na 
desni. Pacient označi mesto, ki ponazarja njegovo bolečino. Na hrbtni strani pa je analogna 
številčna lestvica z razponom od 0 do 10. Ocena 0 pomeni stanje brez bolečine, ocene od 1 
do 3 pomenijo znosno bolečino, ki je še ni treba lajšati, ocene od 4 do 5 in več predstavljajo 




VRS je sestavljena iz besed, ki opisujejo stopnjo bolečine, katerim so dodane številke od 0 
(brez bolečine) do 4 (nevzdržna bolečina). Bolnik označi besedo, ki najbolj ustreza 
njegovemu občutenju bolečine (Aicher et al., 2012). 
NRS obsega daljico z razponom številk od 0 do 100 ali od 0 do 10. Bolnik napiše številko, 
ki ustreza njegovemu opisu bolečine, če pomeni 0 brez bolečin in 100 oz. 10 nevzdržne 
bolečine (Woien et al., 2012). 
Robert Melznack je razvil večdimenzionalni pristop k prepoznavanju bolečine. V svojem 
modelu predstavlja subjektivne (nemerljive) in objektivne (merljive) kategorije. Subjektivni 
znaki so senzorno-perceptivni (lokalizacija, obseg, trajanje), čustveno-motivacijski (občutki, 
delovanje) ter kognitivni (vrednotenje, prepoznava, interpretacija) bolnikovi odzivi na 
bolečino. Objektivni kazalci pa zajemajo fiziološke in vedenjske odzive na bolečino 
(Pungartnik, Janiš, 2010).  
Primer večdimenzionalnega pristopa je McGillov vprašalnik, ki vključuje opis bolečine, 
shemo telesa ter VRS. Opisi bolečine so razporejeni v 20 stolpcev. Bolnik izbere tiste, ki 
najbolj ustrezajo njegovemu stanju. Na shemi označi boleče področje in oceni stopnjo 
bolečine po 5-stopenjski VRS (Kuret, Jamnik, 2016). 
Za oceno bolečine pri kritično bolnem v EIZ so na voljo različne lestvice. V svetu je 
najpogostejša uporaba dveh lestvic za oceno stopnje bolečine, in sicer: vedenjska lestvica za 
oceno bolečine (ang. Behavioral Pain Scal – BPS) ter opazovalna lestvica za oceno bolečine 
pri kritično bolnih (ang. Critical Pain Observation Tool – CPOT) (Pungartnik, Janiš, 2010). 
Poleg teh dveh se lahko uporabljajo še: vedenjska lestvica za oceno bolečine pri 
neintubiranem bolniku (ang. BPS - Non Intubated – BPS-NI), lestvica za ocenjevanje 
neverbalnih znakov bolečine (ang. Nonverbal Pain Assessment Tool – NPAT), lestvica za 
ocenjevanje neverbalnih znakov bolečine pri odraslih (ang. Adult Nonverbal Pain Scale – 
NVPS), lestvica za ocenjevanje bolečine med izvajanjem intervencij (ang. Pain Assessment 
and Intervention Notation – PAIN) in lestvica za ocenjevanje psihomotoričnih lastnosti 
vedenjskih kazalnikov bolečine (šp.: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor – ESCID) 
(Latorre Marco et al., 2016; Stites, 2013; Kumar Mani et al., 2012; Chanques et al., 2009). 
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BPS (priloga 1) je sestavljena iz treh vedenjskih kategorij: izraz obraza, gibanje zgornjih 
okončin in sodelovanje z ventilatorjem. Posamezni ocenjevalni parametri so ovrednoteni s 
številom točk od 1 do 4. Najvišja stopnja bolečine tako predstavlja 12 točk, najmanjša pa 3 
točke (Ito et al., 2017). BPS-NI je sestavljena iz enakih kategorij kot BPS lestvica, le da ima 
kategorijo ocenjevanja vokalizacije namesto kategorije sodelovanja z ventilatorjem. 
Ocenjevanje stopnje bolečine pa je enako kot pri osnovni lestvici (Chanques et al., 2009).  
CPOT (priloga 3) je sestavljena iz štirih vedenjskih kategorij: izraz obraza, gibanje telesa, 
napetost mišic in sodelovanje z mehanskim ventilatorjem pri intubiranih ali vokalizacije pri 
neintubiranih bolnikih. Vsak element je ovrednoten s točkami od 0 do 2, pri tem 0 točk 
pomeni odsotnost bolečine, 2 pa močno izraženo bolečino. Najvišja stopnja bolečine je tako 
ocenjena z 8 točkami (Kumar et al., 2012). 
NPAT je sestavljena iz petih ocenjevalnih kategorij: čustvovanje, premikanje telesa, 
glasovni odziv, obrazna mimika in varovanje. Vsaka kategorija je lahko ovrednotena z 
največ 2 točkama, seštevek 10 točk tako pomeni zelo močno bolečino (Stites, 2013).  
NVPS je sestavljena iz petih ocenjevalnih kategorij: dihanje (SpO2), gibanje, krvni tlak, 
obrazna mimika in varovanje. Vsaka kategorija je ocenjena z 0 do 2 točkama. Skupne ocene 
od 0 do 2 pomenijo, da bolnik nima bolečin, od 3 do 6 označujejo zmerne bolečine, od 7 do 
10 točk pa zelo močne bolečine (Stites, 2013). 
ESCID lestvica (priloga 2) je sestavljena iz 5 ocenjevalnih parametrov, ki so osredotočeni 
na vedenjske znake pri bolniku z bolečino: izraz obraza, gibanje, mišični tonus, sodelovanje 
z ventilatorjem in sproščenost oz. udobje bolnika. Vsak ocenjen parameter je lahko ocenjen 
z razponom točk od 0 do 2. Bolnik lahko prejme največ 10 točk, kar pomeni najhujšo 







Namen diplomskega dela je predstaviti prepoznavanje bolečine pri kritično bolnem v EIZ s 
poudarkom na vključenosti MS.  
Cilj diplomskega dela je odgovoriti na raziskovalni vprašanji: 
 Kateri dejavniki vplivajo na pojav in stopnjo bolečine pri kritično bolnih v EIZ?  






3 METODE DELA 
V diplomskem delu je uporabljena opisna oz. deskriptivna metoda dela s pregledom 
slovenske in angleške strokovne in znanstvene literature s področja bolečine pri kritično 
bolnem, ki je nastala v obdobju od leta 2007 do leta 2018. Iskanje literature je potekalo preko 
spletnega portala digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani (DiKUL) v mednarodnih spletnih 
bazah CINAHL in Medline ter s pomočjo vzajemne kataloške baze podatkov COBIB.SI. 
Pregledani so bili tudi članki v reviji Obzornik zdravstvene nege. Nekaj literature je 
pridobljene na osnovi referenc pregledane literature. Ključne besede za iskanje slovenske 
literature so bile: enota intenzivne terapije, enota intenzivnega zdravljenja, kritično bolni, 
bolečina, prepoznavanje bolečine, ocenjevalne lestvice, vloga medicinske sestre, 
zdravstvena nega, dejavniki tveganja. Ključne besede za iskanje angleške literature so bile: 
critical care unit, critical ill patient, pain, screening tools, recognition, nursing, risk factors. 
Med posameznimi ključnimi besedami sta bila smiselno uporabljena Boolova logična 
operatorja AND/IN ter OR/ALI. Izbor literature je potekal na podlagi vključitvenih in 
izključitvenih kriterijev, ki so prikazani v tabeli 1.  
 
Tabela 1: Vključitveni in izključitveni kriteriji za uvrstitev literature v pregled 
Kriterij Vključitveni kriteriji Izključitveni kriteriji 
Jezik Slovenščina, angleščina Drugi jeziki 
Dostop Celotno besedilo Poročila, povzetki 
Časovno obdobje objav 2007−2018 
Literatura starejša od 
10 let 
Vrsta publikacij Recenzirane revije  Drugo 
Kraj zdravljenja Enota intenzivnega zdravljenja Drugo 
Populacija Odrasli kritično bolni Otroci 
Področje Medicina, zdravstvena nega Ostalo 
 
Število pridobljene in uporabljene literature je razvidno iz tabele 2, potek pregleda literature 
pa prikazuje slika 1.  
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dobljena uporabljena dobljena uporabljena 
Pain AND critical ill 
AND nursing 
95 9 65 8 
Pain AND critiacal ill 
OR intensive care unit 
AND screening tools 
34 12 83 4 
Pain AND critical ill 
AND risk factors 




Slika 1: Shematski prikaz poteka pregleda literature 
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Za oceno kakovosti in moči dokazov literature, ki je bila uporabljena za odgovore na 
raziskovalni vprašanji, je uporabljena 4-stopenjska lestvica, ki je predstavljena v tabeli 3. V 
končno analizo je vključenih 13 izvirnih znanstvenih člankov:  
- prospektivna opazovalna študija, 2. nivo (n = 8), 
- sistematični pregled literature, 1. nivo (n = 1),  
- prospektivna opazovalna študija z anektiranjem, 2. nivo (n = 2),  
- prospektivna kohortna longitudinalna študija, 2. nivo (n = 1), 
- prospektivna longitudinalna študija, 2. nivo (n = 1). 
 
Tabela 3: Moč dokazov po 4-stopenjski lestvici (Eccles, Mason, 2001) 
Nivo Metodološka značilnost raziskave 
I 
Dokazi, dobljeni s sistematičnim pregledom meta-analiz iz 
randomiziranih kontrolnih študij ali vsaj ene randomizirane kontrolne 
študije. 
II 
Dokazi, dobljeni iz vsaj ene kontrolne študije brez randomizacije ali vsaj 
ene kvazi eksperimentalne raziskave drugačnega tipa. 
III 
Dokazi, dobljeni iz neeksperimentalnih, opisnih oz. deskriptivnih študij, 
kot so primerjalne študije, korelacijske študije in študije primera. 
IV 
Dokazi, dobljeni iz poročil ekspertnih skupin oz. mnenje in/ali klinična 












V nadaljevanju so predstavljene raziskave o dejavnikih, ki vplivajo na pojav in stopnjo 
bolečine pri kritično bolnih, in raziskave o primernih ocenjevalnih lestvicah za oceno stopnje 
bolečine pri kritično bolnem. 
4.1 Dejavniki, ki vplivajo na pojav in stopnjo bolečine pri kritično 
bolnem 
Več raziskovalcev (Puntillo et al., 2016; Latorre Marco et al., 2016; Aktas in Karabulut, 
2016; Puntillo et al., 2014), je raziskovalo dejavnike, ki povzročajo bolečino ali jo povečajo. 
Ugotovili so, da so v ospredju diagnostično terapevtske in negovalne intervencije: 
spreminjanje lege bolnika, aspiracije, preveze ran, odstranjevanje drenov, uvajanje 
arterijskega ali perifernega katetra ali kanile in jemanje krvi (tabela 4). Puntillo in sodelavci 
(2016) označujejo bolečino, ki nastane ob izvajanju različnih aktivnosti v zdravstveni 
obravnavi bolnika, kot proceduralno bolečino. Navajajo, da je to akutna oblika bolečine, pri 
kateri je tkivo prizadeto zaradi izvajanja različnih postopkov pri bolniku in predstavlja 
tveganje za razvoj psiholoških, fizioloških, vnetnih in stresnih odgovorov na bolečino. 
Puntillo in sodelavci (2014) so raziskovali, kateri so najpogostejši dejavniki, ki povzročajo 
višjo stopnjo proceduralne bolečine pri bolnikih v EIZ. S pomočjo NRS lestvice so primerjali 
oceno bolečine pred in po izvajanju različnih intervencij.  
Puntillo in sodelavci (2016) so anketirali bolnike 3 do 16 mesecev po hospitalizaciji z 
namenom, da bi ugotovili prisotnost in posledice proceduralne bolečine, ki so jo doživljali v 
EIZ. Spraševali so jih, kako se spomnijo stopnje bolečine med hospitalizacijo v EIZ, o 
trenutno prisotni bolečini, ki je pred hospitalizacijo niso imeli, ter o stiski, ki so jo občutili 
zaradi bolečine. Stisko definirajo kot psihološki odziv, kateri se nanaša na neugodje, ki 
spremlja občutek bolečine. Namen raziskave je bil primerjati spomine o stopnji bolečine in 
stiske z dokumentirano oceno med hospitalizacijo. Samo 56 bolnikov se je bolečine 
zanesljivo spominjalo. Ugotovili so, da je ocena bolečine za nazaj višja od ocene med 
hospitalizacijo. Trenutno bi takrat prisotno bolečino ocenili v povprečju z oceno 5 po NRS 
lestvici, dokumentirana bolečina pa je bila v povprečju ocenjena z oceno 3. Enako je bila 
tudi ocena stiske ob bolečini v spominih višja (5,0) kot takrat dokumentirana (2,0). S 
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pomočjo lestvice za ugotavljanje vpliva travmatičnih dogodkov (ang.: Impact of Events 
Scale – IES), ki ima razpon od 0 do 75 točk, so ugotovili, da je 10 % bolnikov ocenilo stopnjo 
stresa s 27 točkami ali več. 14 % bolnikov je navajalo trenutno prisotno bolečino, ki je pred 
hospitalizacijo niso imeli. Ugotovili so, da je pri tej skupini bolnikov spominjanje o stopnji 
bolečine statistično pomembno višje (povprečna ocena po NRS: 8 točk) kot pri bolnikih, ki 
trenutno ne navajajo bolečine (povprečna ocena po NRS: 5 točk). 
Latorre Marco in sodelavci (2016) so v sklopu ocenjevanja veljavnosti ocenjevalne lestvice 
ESCID, ki so jo primerjali z BPS lestvico, opazovali in ocenjevali bolnike pred, med in po 
izvedbi dveh intervencij, za kateri so predpostavljali, da sta boleči (spreminjanje lege, 
aspiracija) in po eni neboleči intervenciji (odstranjevanje obliža z nepoškodovane kože).  
Aktas in Karabulut (2016) sta v sklopu ocenjevanja zanesljivosti v turščino prevedene 
lestvice CPOT ugotovila, da je aspiracija pomemben dejavnik tveganja za višjo stopnjo 
bolečine. Bolečino sta ocenjevala pred, med in 20 minut po izvedeni aspiraciji. Ugotovila 
sta, da se je med aspiracijo bolečina povečala (srednja vrednost CPOT pred aspiracijo: 0,48; 
srednja vrednost CPOT med aspiracijo: 3,22) in da je tudi 20 minut po aspiraciji stopnja 




Tabela 4: Raziskave o dejavnikih, ki vplivajo na pojav in stopnjo bolečine 
Avtor, leto.  
Vrsta raziskave/ 
nivo dokazov. 
Vzorec Namen raziskave Ugotovljeni dejavniki,  
ki vplivajo na stopnjo 
bolečine 





















torakalnega drena,  
- odstranitev 
pooperativnih drenov,  
- vstavitev arterijske 
kanile,  
- aspiracija,  
- vstavljanje periferne 
venske kanile,  
- jemanje krvi, 
- obračanje,  
- respiratorna 
fizioterapija,  
- preveza rane 
-  in fizioterapija. 
Močna bolečina pred 
intervencijo. 
Stresna in boleča 
priprava. 
Izvajalec intervencije. 
Puntillo et al., 2016. 
Prospektivna 
longitudinalna 























- Spreminjanje lege 
(BPS: 4,8) 
- Aspiracija 
 (BPS: 5,4)  
Aktas in Karabulut, 
2016. 
Psihometrična 













Legenda: VAL (vizualna analogna lestvica/visual analog scal), CPOT (Critical Pain Observation Tool/ 
opazovalna lestvica za oceno bolečine pri kritično bolnem), BPS (Behavioral Pain Scale/vedenjska lestvica za 
oceno bolečine), BPS-NI (BPS - Non Intubated/vedenjska lestvica za oceno bolečine pri neintubiranem 
bolniku), NRS (Numeric Rating Scale/številčna ocenjevalna lestvica), PAIN (Pain Assessment and Intervention 
Notation/lestvica za ocenjevanje bolečine med izvajanjem intervencij), ESCID (Escala de Conductas 
Indicadoras de Dolor/lestivca za ocenjevanje psihomotoričnih lastnosti vedenjskih kazalnikov bolečine) 
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4.2 Ocenjevalne lestvice za prepoznavanje in ocenjevanje stopnje 
bolečine pri kritično bolnem 
Več raziskovalcev (Tabela 5) je raziskovalo, katere lestvice za bolečino so najbolj primerne 
za oceno bolečine pri bolnikih v EIZ z oteženo komunikacijo. Raziskane so bile naslednje 
lestvice: BPS, CPOT, PAIN, NRS, VAL, NVPS, NPAT in ESCID.  
Woien in sodelavci (2012) so na Norveškem v dveh EIZ izvedli raziskavo o koristih 
sistematičnega pristopa k ocenjevanju bolečine z uporabo lestvic. Rezultati so pokazali, da 
uporaba lestvice pripomore k sistematičnemu lajšanju bolečine, ker medicinske sestre 
spodbudi, da se osredotočijo na posamezne simptome in znake bolečine. Čeprav je bila 
lestvica dobro sprejeta, pa ni bila uporabljena tako pogosto, kot je bila priporočena.  
Hylen in sodelavci (2015) so na Švedskem raziskovali zanesljivost in veljavnost v švedščino 
prevedene ocenjevalno lestvico BPS. Stopnjo bolečine so ocenjevali pred in po spreminjanju 
lege bolnika. Spreminjanje lege bolnika je namreč potrjeno kot ena od bolj bolečih 
intervencij pri kritično bolnih. Kljub temu, da je bil vzorec raziskave majhen, so ugotavljali, 
da bi bila prevedena lestvica lahko dovolj zanesljivo ocenjevalno orodje za oceno bolečine 
pri kritično bolnih. Pred klinično uporabo predlagajo nadaljnje raziskave.  
Ahlers in sodelavci (2008) so izvedli prospektivno opazovalno študijo na Nizozemskem. 
Ugotovili so, da je zanesljivost NRS in BPS med seboj primerljiva. Priporočajo, da pri 
ventiliranih bolnikih MS uporabi BPS lestvico, NRS lestvico pa, ko so bolečinski dražljaji 
odsotni. Navajajo, da je pomembno, da je v ocenjevanje vedno vključen tudi bolnik, če 
njegovo zdravstveno stanje to omogoča. Opozarjajo, da opazovalec (MS) pri vrednotenju 
pogosto podcenjuje bolečino, zlasti v primeru, ko jo bolnik oceni z NRS ≥4. Ugotovili so, 
da le MS, ki so vključene v vsakdanjo zdravstveno nego teh bolnikov, lahko objektivno 
ocenijo stopnjo bolečine. Uporaba VAL ni primerna pri bolnikih s spremenjeno zavestjo.  
Yaowl in Keela (2015) sta v raziskavi uporabila originalno BPS lestvico in prilagojeno BPS 
lestvico za neintubirane bolnike, ki sta jih z Ramsejevo lestvico ocenila s 5 ali več točkami 
(bolnik je popolnoma neodziven ali pa so njegovi odzivi zelo počasni). Bolečino so 
ocenjevali pred in med izvajanjem boleče intervencije (aspiracija dihalnih poti) ter neboleče 
intervencije (neinvazivno merjenje krvnega tlaka). Ugotovili so, da sta obe lestvici zanesljivi 
in veljavni za ocenjevanje bolečine med izvajanjem bolečih intervencij pri intubiranih in 
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neintubiranih kritično bolnih v EIZ. Izpostavili pa so, da je lestvica CPOT bolj primerna, ko 
je bolnik bolj napet. Lestvica BPS namreč ne vključuje ocenjevanja mišične napetosti 
bolnika. Avtorja predlagata nadaljnje raziskovanje uporabe lestvic CPOT in BPS tudi pri 
drugih bolnikih z različnimi diagnozami ter med izvajanjem drugih diagnostično-
terapevtskih in negovalnih intervencij.  
Stites (2013) je naredila sistematični pregled literature o zanesljivosti in veljavnosti več 
ocenjevalnih lestvic, ki so bile raziskane v 17 študijah. Lestvico NVPS avtorica ocenjuje kot 
nezanesljivo, vendar opozarja, da je to edina lestvica, ki vključuje opazovanje razširjenosti 
zenic, rdečico oz. bledico obraza in znojenje bolnika. Lestvici BPS in CPOT sta zanesljivi 
in veljavni ocenjevalni orodji za oceno bolečine pri različnih skupinah kritično bolnih. BPS 
lestvica ima morda manjšo občutljivost pri ocenjevanju bolečine nekomunikativnih 
bolnikov. V teh primerih se kaže večja občutljivost CPOT lestvice. V primarnih študijah je 
v več primerih zaznana razlika v ocenjevanju bolečine s strani MS in s strani bolnika.  
Nidhin in sodelavci (2015) so ugotovili, da je BPS dovolj zanesljiva za ocenjevanje bolečine 
med izvajanjem diagnostično-terapevtskih postopkov pri kritično bolnih. Poudarili so, da bi 
stopnjo bolečine morali upoštevati tudi pri odločanju o količini sedativov.  
Pudas-Tahka in sodelavci (2014) so opisali prevajanje lestvic BPS, CPOT in NVPS v 
finščino. Raziskali so zanesljivost in kulturno ustreznost teh prevodov. Vse lestvice so 
uspešno opravile 10 faz prevajanja in preverjanja. Raziskovalci potrjujejo, da so vse tri 
lestvice enakovredne in primerne za oceno bolečine pri kritično bolnem. Priporočajo, da se 
lestvice uporabljajo v maternem jeziku, ker je ocena bolečine tako zanesljivejša. Cilj 
medkulturnega prevajanja lestvic je doseganje enakovrednosti med izvirno in prevedeno 
različico. Zaradi medkulturnih razlik mora biti prevedena lestvica testirana v območju, v 
katerem se bo uporabljala. 
Latorre Marco in sodelavci (2016) so v dvajsetih EIZ v Španiji raziskovali zanesljivost in 
veljavnost lestvice ESCID, katero so primerjali z BPS lestvico. Stopnjo bolečine sta merila 
dva neodvisna ocenjevalca hkrati. Bolečino sta ocenjevala pred, med in po dveh bolečih 
intervencijah (spreminjanje lege in aspiracija) ter po enem nebolečem postopku. Ugotovili 
so, da je ESCID veljavna in zanesljiva lestvica za ocenjevanje bolečine pri mehansko 
ventiliranih bolnikih v EIZ. 
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Rijekenburg in sodelavci (2015) so izvedli istočasno ocenjevanje bolečine s strani dveh 
neodvisnih ocenjevalcev v času mirovanja bolnika ter pred in po boleči (spreminjanje lege) 
in neboleči (ustna nega) intervenciji zdravstvene nege. Ugotovili so, da sta obe lestvici 
zanesljivi in veljavni in zato primerni za dnevno ocenjevanje bolečine pri kritično bolnih.  
Tabela 5: Raziskave o ocenjevalnih lestvicah za prepoznavanje in ocenjevanje stopnje 
bolečine pri kritično bolnem 
Avtorji, leto. Vrsta 
raziskave/ nivo 
dokazov. 





opazovalna študija z 
anketiranjem/ 2. nivo. 
139 mehansko 
ventiliranih bolnikov/ 
769 opazovanj bolečine. 
Ugotoviti koristi 
sistematičnega pristopa k 








20 kritično bolnih 
(10 intubiranih, 
10 neintubiranih)/ 
80 opazovanj bolečine. 
 
Ugotoviti zanesljivost in 
veljavnost v švedščino 
prevedene ocenjevalne 
lestvice BPS za 
ocenjevanje bolečine pri 
kritično bolnih. 
BPS 





371 opazovanj bolečine 
za vsako ocenjevalno 
lestvico. 
Primerjati zanesljivost 
lestvic NRS, BPS in 
VAL za ocenjevanje 









608 opazovanj bolečine. 
Preveriti in primerjati 
zanesljivost in veljavnost 
lestvic CPOT in BPS za 


















Nadaljevanje tabele 6: Raziskave o ocenjevalnih lestvicah za prepoznavanje in ocenjevanje 




literature/ 1. nivo. 
17 študij iz obdobja od 
leta 2000 do leta 2010. 
Ugotoviti zanesljivost in 
veljavnost lestvic CPOT, 
BPS, PAIN, NPAT in 
NVPS za oceno bolečine 

















Ugotoviti zanesljivost in 
veljavnost BPS lestvice 









ocenjevanja bolečine z 
uporabo različnih 
lestvic. 
Ugotoviti zanesljivost in 
kulturno ustreznost 
prevodov lestvic BPS, 
CPOT in NVPS za oceno 













Ugotoviti zanesljivost in 
veljavnost ocenjevalne 
lestvice ESCID za oceno 









študija/ 2. nivo. 
68 mehansko 
venitliranih bolnikov. 
Oceniti in primerjati 
zanesljivost in veljavnost 
lestvic CPOT in BPS za 




Legenda: VAL (vizualna analogna lestvica/visual analog scal), CPOT (critical pain observation tool/ 
opazovalna lestvica za oceno bolečine pri kritično bolnem), BPS (behavioral pain scale/vedenjska lestvica za 
oceno bolečine), BPS-NI (BPS - non intubated/vedenjska lestvica za oceno bolečine pri neintubiranem 
bolniku), NRS (numeric rating scale/številčna ocenjevalna lestvica), PAIN (the pain assessment and 
intervention notation/lestvica za ocenjevanje bolečine med izvajanjem intervencij), ESCID (escala de 








Na podlagi pregledane literature je bilo ugotovljeno, da na pojavnost in stopnjo bolečine pri 
kritično bolnih v EIZ vpliva več dejavnikov tveganja. To je bilo potrjeno s kar nekaj 
raziskavami (Puntillo et al., 2016; Latorre-Marco et al., 2016; Aktas, Karabulut, 2016; 
Puntillo et al., 2014). V ospredju je proceduralna bolečina, ki nastane ob izvajanju različnih 
postopkov in posegov, povezanih z zdravstveno obravnavo kritično bolnega: spreminjanje 
lege, aspiracija, vstavitev arterijske kanile, odstranjevanje drenov in preveze ran. 
Raziskovalci (Kotfis et al., 2017; Puntillo et al., 2016; Yaowel, Keela, 2015; Puntillo et al., 
2014) so bolečino ocenjevali v mirovanju ter pred in po izvedeni intervenciji.  
Hylen in sodelavci (2015) ter Kotfis in sodelavci (2017) so izpostavili, da spreminjanje lege 
oz. premeščanje bolnika znatno vpliva na višjo stopnjo bolečine. Opozarjajo, da je med 
spreminjanjem lege bolnika potrebno spremljati tudi zunanje dejavnike, ki bi lahko ovirali 
obračanje in povzročili bolečino. Opazovati je potrebno infuzijske sisteme, razne kanile, 
drenaže, urinski kateter idr. Če je bolnik intubiran, »vodja« prevzame vodenje obračanja, da 
se bolnika obrne usklajeno, v osi. Bolniku se lahko že preventivno aplicira analgezijo, da se 
prepreči dodatno stopnjo bolečine. 
Yaowel in Keela (2015) ter Puntillo in sodelavci (2014) navajajo, da je pri izvajanju bolečih 
intervencij zelo pomembna komunikacija z bolnikom. Bolniku je potrebno, tudi če je sediran 
oz. ima motnje komunikacije, razložiti postopek, preden se opravi intervencija. Puntillo in 
sodelavci (2014) so v raziskavi o dejavnikih, ki povečajo bolečino, ugotovili, da je stopnja 
bolečine odvisna tudi od izvajalca posamezne aktivnosti, in sicer so nižjo stopnjo bolečine 
zaznali, ko je bila izvajalka MS.  
Stopnja bolečine je povezana tudi s spolom in zdravstvenim stanjem bolnika (Ito et al., 
2017), zato je pri kritično bolnih, mehansko ventiliranih bolnikih izjemno pomembno 
dosledno ocenjevanje in spremljanje bolečine, ki je pri tej skupini bolnikov pričakovana.  
Puntillo in sodelavci (2016) navajajo, da je bolečina povezana tudi s stresom oz. stisko 
bolnika. Nelagodje bolnika zaradi trenutno prisotne bolečine ali zaradi izkušnje z bolečino 
v preteklosti pomembno poveča tveganje za višjo stopnjo bolečine. Bolnik je v stresu tudi 
zaradi hospitalizacije v EIZ. Sprememba okolja negativno vpliva nanj, zato je pomembno, 
da mu MS posveti dovolj časa. Če je bolnik hospitaliziran že več časa, pozna potek dela. Ko 
23 
 
MS izvaja neko bolečo intervencijo, bolnik že pričakuje določeno stopnjo bolečine. Tako 
bolnik doživi stres že pred začetkom intervencije.  
V primeru proceduralne bolečine je le-to možno do določene mere omiliti s preventivno 
aplikacijo analgetika. Vsak bolnik ima drugačen prag bolečine, kar je potrebno upoštevati 
pri načrtovanju bolečih intervencij. V raziskavi, ki so jo izvedli Puntillo in sodelavci (2014) 
so ugotovili, da je le 17–50 % bolnikov prejelo ustrezno analgezijo pred pričetkom boleče 
intervencije. Smiselno bi bilo oblikovati protokole zdravstvene nege za posamezne 
intervencije, kjer bi bila predvidena obvezna ocena stopnje bolečine pred posamezno 
pričakovano bolečo intervencijo. Po zdravnikovem navodilu bi tako bolnik prejel ustrezno 
količino analgetika pred samo izvedbo intervencije.  
Za oceno bolečine je v svetu poznanih veliko različnih ocenjevalnih lestvic. V pregledu 
literature je bilo ugotovljeno, da se pri kritično bolnih v EIZ najpogosteje uporabljata in 
priporočata lestvici BPS in CPOT (Hylen et al., 2015; Yaowel, Keela, 2015; Nidhin et al., 
2015; Rijekenberg et al., 2015; Pudas-Tahka et al., 2014; Stites, 2013; Ahlers et al., 2008). 
Raziskane so bile tudi: VAL, NVPS, NRS, RASS, PAIN in NPAT.  
Pri kritično bolnih v EIZ je ocena bolečine izziv za MS, saj je lahko bolnik intubiran, sediran 
ali oboje ter je komunikacija onemogočena. Mednarodne smernice, ki jih je objavilo 
Mednarodno združenje za intenzivno medicino (ang.: Society of Critical Care Medicine  – 
SCCM) pri teh bolnikih priporoča oceno bolečine z lestvicami, ki temeljijo na vedenjskih 
parametrih bolnika in ne samo na oceni vitalnih znakov, kot so pulz, krvni tlak, dihanje in 
temperatura (Hylen et al., 2015). Arbour in Gelinas (2009) sta raziskovala veljavnost 
opazovanja vitalnih znakov (srednji arterijski tlak, srčni utrip, frekvenca dihanja in 
saturacija) pri oceni bolečine. Preko monitorja sta opazovala bolnike v različnih stanjih: 
sedirane in mehansko ventilirane bolnike; zavestne mehansko ventilirane bolnike ter bolnike 
po ekstubaciji, in sicer v mirovanju, med intervencijo ter 20 minut po intervenciji. Ugotovila 
sta, da rezultati te študije podpirajo mednarodna priporočila, da izolirana ocena vitalnih 
znakov ni zanesljiv pokazatelj bolečine. Priporočata uporabo lestvic, ki ocenjujejo vedenje 
bolnika. Priporočeni lestvici BPS in CPOT ocenjujeta več vedenjskih parametrov: izraz na 
obrazu, gibanje okončin, napetost mišic in sodelovanje z mehanskim ventilatorjem. 
Ito in sodelavci (2017) navajajo, da so v Ameriki že leta 2013 na American College of 
Critical Care Medicine izdali smernice za uporabo lestvic BPS in CPOT za oceno bolečine 
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pri kritično bolnih v EIZ. Eno leto kasneje je izdala smernice za uporabo teh dveh zanesljivih 
lestvic tudi Japonska (ang. Japanese Clinical Practice Guidelines).  
Ocena bolečine je povezana tudi s sedacijo, saj bolečina vpliva na potrebo po višji stopnji 
sedacije. Prav tako je stopnjo sedacije potrebno upoštevati pri ocenjevanju stopnje bolečine. 
Woien in sodelavci (2012) ter Nidhin in sodelavci (2015) so potrdili, da sistematični pristop 
k ocenjevanju bolečine in lajšanju le-te zmanjšuje potrebo po sedaciji bolnika, kar lahko 
prispeva k skrajšanju hospitalizacije.  
Ugotovljeno je bilo, da je BPS zanesljiva in veljavna lestvica za ocenjevanje bolečine pri 
kritično bolnem. Opisujejo jo kot najpogosteje uporabljeno in tudi najbolj raziskano lestvico. 
Poudarjajo pa, da je najboljša in najbolj realna ocena bolečine tista, ki jo dobimo neposredno 
od bolnika, če to njegovo stanje dopušča (Ito et al., 2017; Woien, 2012; Hylen et al., 2015; 
Ahlers et al., 2008; Yaowel in Keela, 2015; Stites, 2013; Nidhin et al., 2015; Pudas-Tahka 
et al., 2014). Yaowel in Keela (2015) opozarjata, da je pri neintubiranih bolnikih ustreznejša 
uporaba različice BPS lestvice za neintubirane bolnike (BPS-NI), s katero se poleg ostalih 
vedenjskih kazalnikov za bolečino ocenjuje tudi vokalizacija bolnika in njegova neskladnost 
z ventilatorjem.  
CPOT je druga najpogosteje priporočena lestvica. Yaowel in Keela (2015), Stites (2013) ter 
Pudas-Tahka in sodelavci (2014) lestvico priporočajo pri bolnikih z odsotno sposobnostjo 
komuniciranja in pri mehansko ventiliranih bolnikih, ker lestvica vključuje tudi ocenjevalni 
parameter ujemanja bolnika z ventilatorjem. Yaowel in Keela (2015) sta primerjala BPS in 
CPOT lestvico ter ugotovila, da je CPOT bolj primerna pri bolniku, ki je napet, saj BPS 
lestvica ne ocenjuje mišične napetosti bolnika. 
V Španiji so Larotte Marco in sodelavci (2016) raziskovali lestvico ESCID, ki so jo 
primerjali z lestvico BPS. Ugotovili so, da je ESCID zanesljiva in veljavna lestvica za 
ocenjevanje bolečine pri kritično bolnem, zato jo priporočajo za uporabo v EIZ. Navajajo, 
da je lestvica ESCID primerljiva z lestvicami BPS in CPOT, vendar se od njiju razlikuje v 
tem, da vključuje ocenjevanje sproščenosti oz. udobja bolnika, kar je eden od pomembnih 
kazalcev bolečine.  
Raziskovalci so proučevali tudi druge lestvice in navedli različne pomanjkljivosti, zaradi 
katerih določenih lestvic ne priporočajo za rutinsko ocenjevanje bolečine pri kritično bolnih 
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s spremenjeno zavestjo in zmanjšano sposobnostjo komuniciranja. Ahlers in sodelavci 
(2008) so ugotovili, da je lestvica NRS primerna za bolnike, pri katerih je odsoten bolečinski 
dražljaj, VAL pa je povsem neprimerna pri bolnikih s spremenjeno zavestjo. Stites (2013) 
odsvetuje lestvico PAIN, ker je predolga in preveč okorna, da bi bila uporabna v 
vsakodnevni oskrbi bolnika. Poleg tega lestvica vključuje ocenjevanje vitalnih funkcij, za 
katere večina avtorjev meni, da niso zanesljivi pokazatelji pri ocenjevanju bolečine.  
Pudans Tahka in sodelavci (2014) in Heylen in sodelavci (2015) so dokazali, da je ocena 
bolečine bolj realna in bolj natančna, če so lestvice prevedene v materni jezik. Cilj prevajanja 
lestvic je doseganje enakovrednosti med izvirno in prevedeno različico, zaradi vpliva 
medkulturnih razlik. Izpostavili so priporočila, na katera je potrebno biti pozoren pri 
prevajanju lestvic v materni jezik. Zapisali so, da morajo raziskovalci izbrati najbolj 
zanesljiv postopek, ki bo zagotovil visoko kakovost, pa čeprav je postopek drag in 
dolgotrajen. Strokovnjaki morajo sodelovati v raziskavi od začetka do zaključka, saj je le 
tako zagotovljena njena kakovost.  
Če bolečine ne zdravimo ali je nenadzorovana, lahko pride do psiholoških in fizioloških 
posledic, zaradi katerih je lahko ogroženo tudi bolnikovo življenje. Fiziološki odzivi se 
kažejo kot neugodje bolnika ter spremembe v delovanju imunskega sistema. Ko se 
psihološko stanje bolnika poruši, lahko pride do depresije, anksioznosti in dezorientiranosti. 
Kar 71 % bolnikov se še po hospitalizaciji spominja bolečin. Na prvem mestu so izpostavili 
aspiracijo (Stites, 2013). Eden od razlogov za potrebo po ocenjevanju bolečine pri kritično 
bolnem je, da bolečina pripomore k vznemirjenosti in anksioznosti bolnika (Ito et al., 2017). 
Ocenjevanje bolečine je za MS izziv, saj mora imeti veliko znanja in izkušenj, še posebno 
pri bolnikih, ki ne morejo komunicirati in povedati, koliko jih boli. Takrat MS prevzame 
veliko odgovornost, saj je ona tista, ki opazuje bolnika, ocenjuje stopnjo njegove bolečine 
in nato po navodilu zdravnika bolniku aplicira analgetik. Lajšanje bolečine vpliva na potek 
zdravljenje in kakovost življenja med hospitalizacijo ter prispeva k zmanjšanju števila 
zapletov. MS je ves čas pri bolniku in ga najbolje pozna, zato lahko najbolj realno oceni 
bolečino, če je bolnik sam ne more oceniti. Bolečino je potrebno ocenjevati pri vseh bolnikih, 
pri kritično bolnih v EIZ pa je to še toliko bolj pomembno, ker je pri tej skupini bolnikov 
prisotnih več dejavnikov tveganja za bolečino. Smiselno bi bilo kombinirano ocenjevanje v 
časovnem razmiku ene ure ter po potrebi, predvsem pred, med in po bolečih intervencijah. 
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Ocenjevanje naj bi vključevalo poleg ocene s strani bolnika, kolikor je sposoben, še oceno 










Bolečina je dejavnik tveganja za razvoj zapletov zdravljenja in pomembno vpliva na 
kakovost življenja bolnika, zato je njeno prepoznavanje in lajšanje zelo pomembno. Vzrokov 
za njeno neučinkovito obravnavo je več, eden od njih je tudi bolnikova nezmožnost realne 
ocene stopnje bolečine. Kritično bolni v EIZ imajo zaradi sedacije ter spremenjene zavesti 
in komunikacije zmanjšano ali odsotno sposobnost ocenjevanja stopnje bolečine. Poleg tega 
ima ta skupina bolnikov večje tveganje za pojav bolečine. Dejavniki tveganja, ki so v 
raziskavah najpogosteje omenjeni in vplivajo na stopnjo bolečine pri kritično bolnih, so: 
izvajanje bolečih diagnostično terapevtskih postopkov in posegov, slabo zdravstveno stanje 
bolnika ter stiska bolnika.  
Bolečino je potrebno najprej prepoznati, nato oceniti njeno stopnjo ter prepoznati bolnikove 
potrebe po lajšanju le-te. MS ima pri oceni bolečine samostojno vlogo. Na vsako spremembo 
se mora odzvati in opozoriti zdravnika. Uporaba ustrezno izbrane ocenjevalne lestvice olajša 
ocenjevanje stopnje bolečine. Raziskovalci priporočajo uporabo lestvic BPS in CPOT, ki sta 
najbolj zanesljivi in najpogosteje uporabljeni. V Španiji priporočajo uporabo lestvice 
ESCID. 
Uporaba preizkušenih, zanesljivih in veljavnih lestvic je v veliko pomoč pri 
interdisciplinarnem lajšanju in zdravljenju bolečine pri kritično bolnem. V dostopni literaturi 
ni podatkov o raziskavah s tega področja, ki bi bile izvedene v Sloveniji. Smiselno bi bilo, 
da bi pri podobnih skupinah kritično bolnih v vseh EIZ v Sloveniji uporabljali enake lestvice, 
zato je potrebno raziskati, katera lestvica bi bila za naše okolje najbolj primerna. Smiselno 
bi bilo izvesti tudi postopek prevajanja najnovejše lestvice ESCID, ki v dostopni literaturi še 
ni prevedena. Prav tako je velikega pomena tudi znanje zdravstvenih delavcev, ki pripomore 
h kakovostnejši obravnavi bolnika z bolečino, zato MS potrebujejo neprekinjeno strokovno 
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8.1 Vedenjska lestvica za oceno bolečine 
ZNAK OPIS TOČKE 
Izraz obraza 
Sproščenost 1 
Delno napet (spuščanje čela) 2 
Popolnoma napet (zapiranje oči) 3 
Pačenje 4 
Gibanje zgornjih okončin 
Brez gibov 1 
Delno skrčeni 2 
Popolnoma skrčeni s fleksijo prstov 3 
Nenehno skrčeni 4 
Sodelovanje z 
ventilatorjem 
Prenaša ventilator 1 
Prenaša ventilator – občasno kašlja 2 
»Se bori« z ventilatorjem 3 
Nezmožnost nadzirati ventilacijo 4 
Vir: Pungartnik, Janiš, 2010. 
 
8.2 Prevod lestvice za ocenjevanje psihomotoričnih lastnosti 
vedenjskih kazalnikov bolečine 
ZNAK OPIS TOČKE 
Izraz obraza 
Sproščen obraz 0 
Napet, grimase na obrazu 1 
Stiskanje čeljusti in redne grimase obraza 2 
Gibanje  
Mirno, sproščeno, normalno 0 
Občasno nemirno gibanje, premikanje položaja 1 
Pogosto premikanje, ki vključuje glavo in okončine 2 
Mišični tonus 
Normalen  0 
Povečan, krčenje prstov 1 
Rigidnost mišic 2 
Sodelovanje z 
ventilatorjem 
Bolnik sodeluje z ventilatorjem 0 
Prisotnost kašlja, ampak še vedno sodeluje z 
ventilatorjem 
1 
 »Se bori« z ventilatorjem 2 
Sproščenost oz. udobje 
Bolnik se počuti udobno, je tih 0 
Možno zagotavljanje udobja z dotikom ali 
pogovorom z bolnikom 
1 
Oteženo zagotavljanje udobja z dotikom ali 
pogovarjanjem 
2 
Vir: Latorre Marco et al., 2016 (prevedla Rejc). 
 
 
8.3 Opazovalna lestvica za oceno bolečine pri kritično bolnem 
ZNAK OPIS TOČKE 
Izraz obraza 
Ni mišične napetosti, sproščen obraz 0 
Namrščenost, spuščene obrvi, dvigovanje obrvi, 
zategovanje mišic, napet obraz 
1 
Vse zgoraj našteto in 
rahlo zaprte veke, pačenje 
2 
Gibanje zgornji okončin 
Se ne premika 
(ni nujno da ni prisotna bolečina ), 
je negiben 
0 
Počani, previdni gibi, se dotika ali drgne mesto kjer 
ga boli, išče pozornost s premikanjem 
1 
Grabi za endotrahealni tubus, poskuša vstati, premika 





alarmi se ne prožijo, 
prenaša ventilator 
0 
Alarmi se sami ugasnejo, 
samo opozarjajo, 
kašlja, vendar ventilator prenaša 
1 
Asinhronost, kašljanje, 
alarmi se prožijo zelo pogosto, 
»se bori« z ventilatorjem 
2 
Napetost mišic 
Ni odpora pri pasivnem gibanju, 
je sproščen 
0 
Odpor pri pasivnem gibanju, 
mišice so napete 
1 




Govor je normalen 0 
Vzdihovanje, stokanje 1 
Jok, ihtenje 2 
Vir: Pungartnik, Janiš, 2010. 
 
 
